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Ruoka- ja vesiperäisten epidemioiden uusi ilmoitusmenettely astui
voimaan helmikuun alussa 1997 ja sen seurauksena vesiperäisten
epidemioiden määrä näytti lisääntyvän huomattavasti. Viime vuoden
aikana raportoitiin noin 8 000 epidemioiden aiheuttamaa ripulitapausta,
mikä oli edellisiin vuosiin verrattuna moninkertainen määrä. Ilmoitus-
velvollisuus ei yksin aiheuttanut näin suurta vesiepidemioiden
lisääntymistä, sillä luonnonolosuhteillakin oli merkityksensä. Koko
vuonna satoi erittäin runsaasti ja varsinkin sulaan maahan satoi paljon
vettä. Pohjavedet nousivat korkealle ja jopa maan pintaan asti siellä,
missä soranotto oli ollut liiallista. Runsaat pintavesivalumat heikensivät
monien järvien ja jokien vesien laatua paikkakunnilla, missä esimerkiksi
lantaloiden tai jätevesipuhdistamojen lietteitä ei ollut suojattu huolellisesti.
Vesilaitosten onkin Suomessa varauduttava ilmastomuutoksen
aiheuttamien sademäärien nousuun.
Epidemiat aiheuttavat huomattavia taloudellisia menetyksiä kunnalle.
Heinäveden taajaman kuntalaisista noin 80 prosenttia sairastui viime-
vuotisessa vesiepidemiassa kalikiviruksen aiheuttamaan ripuliin.
Kunnalle aiheutuneiksi välittömiksi kustannuksiksi arvioitiin 370 000
mk, johon tulee lisätä kahden yksityisen tuotantolaitoksen suorat
menetykset 700 000 mk sekä työnantajien sairauspoissaolomenetykset
500 000 markasta lähtien. Mahdollinen uuden vedenottamon
rakentaminen tulee maksamaan 4–10 miljoonaa markkaa.
Epidemioiden ehkäisyssä on tärkeää huolehtia siitä, että vesilaitos-
prosessit ovat riittävän tehokkaita tuottamaan hyvää vettä. Raakaveden
laadusta riippuen tarvitaan erilaisia puhdistusmenetelmiä. Pintavesi-
laitoksen vastuuhenkilöiden täytyy tiedostaa, että raakavesi saattaa
ajoittain sisältää patogeeneja.
Tekopohja- ja pohjavesilaitoksilla putkirikkojen aiheuttamia
epidemioita on vaikea ehkäistä. Veden laatua on seurattava huolellisesti,
ja terveyskeskusten ja sairaaloiden on tunnistettava mahdolliset epidemiat
varhain. Vastuu kuuluu kunnalle, eikä tätä vastuuta voi kiertää
syyttämällä epäedullisia oloja. Kansanterveyslaitos auttaa ongelma-
tilanteissa.
Talousveden laadusta on tiedotettava kuntalaisille ja kuntalaisten
on saatava tosiasioita peittelemätön tieto ongelman syistä heti, kun se
tiedetään, eri toimenpiteistä ja etenkin verkoston puhdistuksesta
ja vedenjakelun katkoksista. Vesiepidemiatapauksissa kuntalaiset ovat
kritisoineet eniten heikkoa tiedottamista ja vasta toissijaisesti niitä
puutteita, jotka ovat johtaneet epidemian syntyyn.
Kaikkien vesilaitosten tulisi ajoittain tehdä talousvedelle riskin-
arviointi. Siinä selvitetään toimenpiteet eri kriisitilanteita varten ja laadi-
taan suunnitelmat eri ongelmatilanteita ja mahdollisia vahinkoja varten.
Erilaiset vesilaitokset ja esimerkiksi lomakeskukset tarvitsevat erilaiset
suunnitelmat ja toteutukset.
Terttu Vartiainen, KTL







Me suomalaiset olemme vuosikymmeniä
uskoneet, että talousvetemme on erityisen
hyvää ja puhdasta ja että sitä riittää.
Tämä käsitys ei täysin pidä paikkaansa.
Kehitysmaiden tasoisia vesiongelmia
meillä ei ole, mutta muuhun Eurooppaan
verrattuna talousvesissämme on sekä
hyviä että huonoja puolia. Suomessakin
on juomavesiperäisiä epidemioita, jotka
ovat ilmentymä jostakin vakavasta
talousvesijärjestelmän puutteesta.
Talousvesi tuotetaan joko pohja- tai pin-
tavedestä. Näillä on erilaiset ongelmat. Pin-
taveden käyttö vaatii aina varsinaisen vesi-
laitoksen perustamista ja siihen liittyvää tie-
toa, taitoa ja tekniikkaa sekä koulutettua
valvontahenkilöstöä. Pohjavesi taas ei vaadi
kovin monimutkaista käsittelyä, joten varsi-
naista vesilaitoshenkilökuntaa tarvitaan var-
sin vähän ja valvontakin on vähäisempää.
Lisäksi meillä on nykyään useita vesilaitok-
sia, jotka valmistavat tekopohjavettä. Omi-
naisuuksiltaan tekopohjavedet saattavat olla
hyvien pohjavesien kaltaisia, mutta usein
vain keskitasoisen pintaveden veroisia.
PINTA- JA POHJAVEDET
KÄSITELLÄÄN ERI TAVOIN
Pohjaveden käsittelyyn kuuluu tavalli-
sesti veden pH:n ja kovuuden nosto. Tähän
voidaan käyttää erilaisia tekniikoita, joista
pH:n säädössä kalsiumhydroksidin ja hiili-
dioksidin käyttö lienee yleisimpiä. Toisi-
naan tarvitaan lisäksi raudan tai mangaanin
saostaminen vahvoilla hapettimilla kuten
permanganaatilla tai kloorilla. Lisäksi heik-
kolaatuiset pohjavedet desinfioidaan.
Jotta pintavedestä saataisiin hyvää juo-
mavettä, sitä joudutaan käsittelemään var-
sin rankasti. Vaikeinta on saada pintave-
den humusainekset saostettua. Tähän käy-
tetään erilaisten saostuskemikaalien lisäk-
si mm. pH:n säätöä ja humusaineksen pilk-
komista voimakkailla hapettimilla kuten
otsonilla. Lisäksi saostuskemikaalien
(esim. alumiinin ja raudan suolat) jäämät
on poistettava ja veden kovuutta nostettava
niin, ettei putkisto aikojen kuluessa haper-
ru. Väestö on myös suojattava pintavesissä
aina piileviltä bakteereilta ja viruksilta, jo-
ten vesi täytyy desinfioida.
Veden laatuun vaikuttavat myös ver-
koston kunto ja veden verkostossa viipymä
aika. Jos verkostoon on kertynyt runsaasti
saostumia, nämä sakat sisältävät erilaisten
epäorgaanisten yhdisteiden lisäksi valta-
vasti bakteerimassaa. Verkoston saostumi-
en ominaisuuksia ja niiden vaikutusta ve-





välillisesti edellä mainittuihin vesilaitosteki-
jöihin. Suomessa on esiintynyt vesiepide-
mioita sekä pinta- että pohjavesilaitoksilla.
Kaikkia epidemioita ei luultavasti ole edes
osattu yhdistää veteen. Virusepidemioiden
leviämistä talousveden välityksellä ei edes
osata helposti epäillä tai todeta. Bakteerien
aiheuttamat epidemiat ovat helpommin
selvitettävissä, koska bakteerien tunnistus
vedestä on yksinkertaisempaa kuin virus-
ten. Vasta nyt virusten identifiointiin alkaa
olla molekyylibiologisia menetelmiä, vaik-
kakaan niiden herkkyys ei aina riitä.
Vesiepidemian aiheuttavat pääasiassa
suolistoperäiset bakteerit ja ihmisessä li-
sääntyvät virukset. Epidemian syntyyn tar-
vitaan siis ulostepitoista jätevettä. Kunnalli-
set puhdistamot poistavat jätevedestä run-
saasti haitallisia aineksia, mutta vesistöön
pääsee aina sekä bakteereja että viruksia,
mikäli jätevesiverkoston piirissä on sairaita
ihmisiä. Näinhän lähes aina on, mutta sai-
raiden lukumäärä on yleensä rajallinen, jo-
ten jätevesien patogeenisia mikrobeja on
vain vähän.
Pintavesilaitoksella saattaa siis raaka-
veteen joutua patogeeneja. Nykyaikaisilla,
tehokkailla puhdistustekniikoilla saadaan
patogeenit tuhottua vesilaitoksella jo pro-
sessin melko varhaisessa vaiheessa, eikä
verkostoon syötetä tauteja aiheuttavia mik-
robeja sisältävää vettä. Tehokkaalla puh-
distusprosessilla (otsonointi+aktivihiili)
voidaan myös varmistaa, ettei verkostoon
kesällä pääse levätoksiineja. Jos pintave-
destä valmistettu talousvesi sisältää enää
vain vähän orgaanisia aineksia, se voidaan
lisäksi klooridesinfioida ilman, että syntyy
uusia syöpävaarallisia aineita. Suomessa
on kaikilla pintavesilaitoksilla vähennetty
kloorin määrää. Hyvin puhdistettu vesi ei
kuluta klooria, joten kohtuullisen pienellä
klooriannoksella saadaan kloori säilymään
verkoston ääripäihin asti ja turvataan mik-
robiologisesti puhdas vesi. Humuspitoisen
veden humus ruokkii mikrobeja verkostos-
sa, ja lisäksi se kuluttaa kloorin nopeasti.
Klooriannosta ei kuitenkaan saisi epide-
miavaaran vuoksi vähentää kovin pieneksi.
Suurilla klooriannoksilla taas ei-toivottujen
desinfioinnin sivutuotteiden muodostus ja
veden mutageenisuus lisääntyvät ja siten
elinikäisessä käytössä syöpäriski kasvaa.
Jos siis pintavesilaitoksella puhdistustek-
niikka on riittämätön ja klooriannos pieni,
saattaa epidemia syntyä.
Pohjavesilaitoksella raakavesi ei
yleensä sisällä patogeenisia mikrobeja,
koska vesi suodattuessaan paksun maa-
kerroksen läpi puhdistuu. Pohjavesilaitos-
ten epidemiat ovat yleensä aiheutuneet
verkoston rikkoutumisesta, jolloin jätevet-
tä on päässyt talousvesiputkistoon. Sama
voi tapahtua myös tekopohjavesilaitoksis-
sa. Tämä riski on olemassa myös pintave-





Epidemioiden ehkäisyssä tärkeitä on
huolehtia siitä, että vesilaitosprosessit ovat
riittävän tehokkaita tuottamaan kuntalaisille
hyvää vettä. Raakaveden laadusta riippuen
tarvitaan erilaisia puhdistusmenetelmiä.
Veden laatua on seurattava huolellisesti, ja
terveyskeskusten ja sairaaloiden on tunnis-
tettava mahdolliset epidemiat varhain.
Pintavesilaitoksen vastuuhenkilöiden
täytyy tiedostaa, että järvivesi, jokivedestä
puhumattakaan, saattaa ajoittain sisältää
patogeeneja. Laitoksen puhdistustekniikan
on siis oltava sellainen, ettei sairastumisia
pääse tapahtumaan. Vastuu kuuluu kun-
nalle, eikä tätä vastuuta voi kiertää syyttä-
mällä epäedullisia olosuhteita. KTL antaa
kuitenkin apua ongelmatilanteissa.
Pintavesi on aina desinfioitava. Tällä
varmistetaan, että verkostossa vesi pysyy
mikrobiologisesti puhtaana. Jos humus on
poistettu vedestä riittävän hyvin, ei suureh-
kokaan klooriannos lisää haitallisia kloori-
sivutuotteita.
Tekopohja- ja pohjavesilaitoksilla put-
kirikkojen aiheuttamia epidemioita on vai-
keampi ehkäistä. Kaikkia pohjavesiä ei
ehkä kannata desinfioida, mutta puhtaan
pohjaveden desinfiointi ei aiheuta ylimää-
räistä terveysriskiä; kloori tosin tulee mais-
tumaan. Toisaalta pienillä klooriannoksilla
pilkotaan pohjaveden niukat humusyhdis-
teet mikrobeille käyttökelpoiseen muo-
toon, mutta ei kyetä estämään mikrobikas-
vua. Jos siis pohjavettä desinfioidaan, on
desinfiointiainetta oltava riittävästi.
Jos verkostoon kuitenkin pääsee pato-
geeneja tai jätevettä, verkosto on puhdistet-
tava ns. shokkikloorauksella, jotta taudinai-
heuttajat kuolevat. Shokkikloorattua vettä ei
saa käyttää talousvetenä, ja toimenpiteen
jälkeen verkosto on huuhdeltava puhtaalla
vedellä. Lisäksi kuntalaisten on saatava täs-
tä tieto ja toimenpiteen ajan puhdasta ta-
lousvettä on toimitettava muulla tavoin.
VESIEPIDEMIOIDEN
ILMOITUSVELVOLLISUUS
Vesiepidemioita koskee sama ilmoitus-
velvollisuus kuin kaikkia ruokamyrkytys-
epidemioita. Ilmoitus on syytä tehdä heti,
koska siten on parhaat mahdollisuudet eh-
käistä epidemian laajeneminen. Ilmoitus
tehdään Kansanterveyslaitokselle lähetet-
tävällä lomakkeella.
Kun kunnassa epäillään vesiepidemiaa,
juomavedestä tehdään normaalit, mahdolli-
simman laajat talousveden analyysit niin
lähtevästä kuin verkostovedestäkin. Näyt-
teiden määrä riippuu epidemian laajuudes-
ta. Jos on kyseessä mikrobiologinen ongel-
ma, ensisijaisesti epäillään bakteeri-infek-
tiota. Viime aikoina virusinfektiot ovat ai-
heuttaneet Suomessa runsaasti sairastumi-
sia oman kaivon omaavissa kohteissa ku-
ten lomakeskuksissa, kylpylöissä ja urheilu-
opistoissa.
Mikäli epäily kohdistuu vedessä esiin-
tyvään kemialliseen yhdisteeseen, määrite-
tään tämän yhdisteen pitoisuudet. Jollei






Joillakin vesilaitoksilla nitriittiä kertyy
juomaveteen. Se voi muodostaa
sekundääriamiinien kanssa
nitrosoamiineja, jotka ovat syöpää
aiheuttavia yhdisteitä. Lisäksi nitriitti
voi aiheuttaa mm. vauvoilla häiriöitä
veren punasolujen happiaineen-
vaihduntaan, ns. methemoglobinemian.
Nitriittiä voi kertyä vesijohtoverkos-
toon mikrobiologisesti epätäydellisessä
nitrifikaatioprosessissa tai nitraattipitoisen
veden pelkistyessä hapettomissa olosuh-
teissa. Nitrifikaatio on mikrobiologinen
prosessi, jossa ammonium hapettuu nitrii-
tin kautta nitraatiksi.
Nitrifikaatiobakteerit ovat aerobisia
kemolitotrofisia bakteereita, jotka saavat
energiansa epäorgaanisten yhdisteiden ha-
petuksesta ja tarvitsemansa hiilen hiilidi-
oksidista kasvien tavoin. Nitrifikaatioon
osallistuu kahdenlaisia bakteereja, ammo-
niumin hapettajia ja nitriitin hapettajia. Nit-
rifikaatiobakteerien karakterisointia hait-
taa mm. niiden hidas kasvunopeus.
KTL:n ympäristömikrobiologian labo-
ratoriossa tutkittiin nitrifikaatiobakteerien
esiintymistä most probable number
(MPN) -tekniikalla 15 vesilaitoksen juoma-
vedestä ja vesijohtoverkostojen saostumis-
ta (1996, 10 puhdistetun vesilaitoksen ver-
kostosaostumat; 1997, 4 uudelleen puhdis-
tetun vesilaitoksen saostumat). Lisäksi bak-
teereiden toimintaa eli aktiivisuutta mitat-
tiin tarkastelemalla näytteiden nitrifikaatio-




Tutkittujen vesilaitosten kloorattu (kloo-
rikaasu tai hypokloriitti, 5 vesilaitosta) tai
klooriamiinidesinfioitu (6 vesilaitosta) lähte-
vä vesi ei yhtä lukuun ottamatta sisältänyt nit-
rifikaatiobakteereita. Kuitenkin vesijohtover-
kostojen viimeisissä tutkituissa pisteissä nit-
rifikaatiobakteereiden pitoisuudet olivat
usein huomattavia, ja niitä löytyi 13 vesilai-
tokselta. Nitrifikaatiobakteerien määrä vesi-
näytteissä oli korkea, jos myös muiden mää-
ritettyjen mikrobien määrä oli korkea. Lisäk-
si nitrifikaatiobakteerien määrä kasvoi veden
vanhetessa verkostossa. Korkeat nitrifikaa-
tiobakteerien määrät voivat liittyä kohonnei-
siin nitriitti- ja nitraattipitoisuuksiin. Nitrifi-
kaatiobakteerien määrä oli alhainen jos ve-
dessä oli jäännösklooria. ”Possupuhdistus”
(mekaaninen puhdistus) ja verkoston huuh-




sa nitrifikaatiobakteerien pitoisuudet olivat
korkeammat kuin juomavedessä. Saostumis-
sa ammoniumin hapettajien määrät vaihteli-
vat. Nitriitinhapettajia löytyi vaihtelevasti,
klooraamattomasta vedestä eniten, kloora-
tusta vedestä vähiten ja klooriamiinidesinfi-
oidusta vedestäkin runsaasti. Saostumien nit-
rifikaatiobakteerien määrä oli hieman vähen-
tynyt vuoden kuluttua saostumien poistosta.
Aktiivisuusmääritysten mukaan klooriamiini-
desinfiointi lisäsi mahdollisuutta voimakkaa-
seen ammoniumin hapetukseen saostumissa.
Nitriitin kertyminen vesijohtoverkostoon
voi johtua ammoniumin hapettajien kyvystä
hapettaa ammoniumista nitriittiä tehok-
kaammin kuin nitriitin hapettajat hapettavat
nitriitistä nitraattia. Koska vesijohtoverkos-
ton nitrifikaatiobakteeripopulaatiot ovat tun-
temattomia, työn jatkossa näitä hitaasti kas-













on tutkittu vesijohtoverkoston puhdistuksen
vaikutusta kuluttajien saaman veden
laatuun. Verkosto puhdistettiin vettä
juoksuttamalla, huuhtelulla tai
mekaanisesti. Joissakin verkostoissa
puhdistus toistettiin vuoden kuluttua.
Vesilaitokselta lähtevä talousvesi sisäl-
tää vielä erilaisia liuenneita orgaanisia ja
epäorgaanisia aineita. Vesijohtojen materiaa-
lejakin voi liueta verkostoveteen. Ne taas
voivat saostua putkistoon. Vedessä olevat
mikrobit kykenevät käyttämään veteen liuen-
neita aineita ravinteinaan. Mikrobitoiminta
voi aiheuttaa putkiston seinämien korroosio-
ta. Liuennut materiaali voi myöhemmin saos-
tua uudelleen ja jopa tukkia putkistoa. Li-
sääntyessään mikrobit muodostavat biofil-
min putkien sisäpinnoille. Biofilmi heiken-
tää jälkidesinfiointiaineiden vaikutusta suo-
jaten verkostoon mahdollisesti päässeitä pa-
togeenisia mikrobeja. Täten biofilmi ja saos-
tunut epäorgaaninen materiaali heikentävät
yhdessä veden laatua. Veteen voi myös ker-
tyä mikrobien aineenvaihdunnan tuotteina
haitallisia aineita, kuten nitriittiä tai desin-
fioinnin sivutuotteita.
VESI VIIPYY VERKOSTOSSA
Talousveden kulutus henkeä kohti on
jatkuvasti vähentynyt muuttuneiden kulutus-
tottumusten myötä. Jakeluverkostot on kui-
tenkin yleensä mitoitettu kasvavan kulutuk-
sen mukaisesti. Tällöin veden viipymä ver-
kostossa kasvaa. Tämä taas vaikuttaa kulut-
tajien saaman veden laatuun. Vaikka vesi
olisikin laadultaan moitteetonta vesilaitoksel-
ta lähtiessään, se ei enää välttämättä ole yhtä
hyvää kuluttajan käyttöpisteessä. Viipymän
aikana verkostossa tapahtuu erilaisia kemial-
lisia ja mikrobiologisia prosesseja, jotka huo-
nontavat veden laatua.
Vesilaitokset joutuvat käyttämään raa-
kavetenään hyvinkin erilaisia vesiä. Mikro-
biologinen ja kemiallinen turvallisuus ovat
vesilaitoksista lähtevän veden perusvaati-
muksia. Vesi ei myöskään saa olla jakelu-
verkostoa ja vesikalusteita korrosoivaa. Ve-
silaitoksilta lähtevän korkealaatuisenkin ve-
den ominaisuudet muuttuvat kuitenkin ja-
keluverkostossa. Nitriittiä kertyy veteen,
maku- ja hajuongelmia voi tulla. Mahdolli-
simman kontrolloitu desinfektiokemikaalien
käyttö on pyrkimyksenä nykyisessä veden-
käsittelyssä. Tämä edellyttää hyvää jaetta-
van veden laatua ja virheetöntä jakeluver-
koston kuntoa (ei esim. vuotoja).
Mikrobien kasvu vesijohtojen pinnoilla
muuttaa huomattavasti veden laatua jakelu-
verkostossa. Pintakasvun (biofilmi, saostu-
mat) merkitystä suomalaisissa vedenjakelu-
verkostoissa on aiemmin tutkittu niukalti.
Projekti tuotti tietoa verkostoveden ja saos-






kasvun ydinpaikoiksi. Sakkoihin oli pesiy-
tynyt bakteereja (sädesienet mukaan luki-
en) ja sieniä. Sakan bakteerien joukossa oli
myös koliformisia bakteereja sekä ympäris-
tömykobakteereja, joista osa voi olla ihmi-
yhdistettä tiedetä, otetaan tarpeeksi suuri
vesimäärä talteen heti alussa. Ensimmäi-
sessä vaiheessa lähetetään 2–5 litraa vettä
tutkittavaksi laboratorioon, joka pystyy
identifioimaan tuntemattomia yhdisteitä.
Melko suuri vesimäärä (2–5 litraa) on syy-
tä pakastaa litran erissä myöhempää ana-
lyysia varten.
Vesiepidemiaa epäiltäessä potilasnäyt-
teet tutkitaan normaalin käytännön mukai-
sesti. Virologiset potilasnäytteet lähetetään
HYKS-Diagnostiikan virologian laboratori-
oon. Vesinäytteiden virustutkimuksista so-
vitaan erikseen. Giardia- ja Yersinia- tutki-
muksista sovitaan Eläinlääkintä- ja elintar-
vikelaitoksen (EELA) kanssa.
Vesiepidemioihin liittyvissä asioissa
voidaan lomakkeella tehtävän ilmoituksen
lisäksi ottaa yhteys johonkin jäljempänä
mainituista KTL:n henkilöistä. Yhteydenot-
to kehen tahansa heistä vie tiedon välittö-
mästi kaikille KTL:n vesiasiantuntijoille. o
Kansanterveyslaitoksen yhteyshenkilöt:
Terttu Vartiainen, terttu.vartiainen@ktl.fi
(017) 201 346, faksi (017) 201 265
Ilkka Miettinen, ilkka.miettinen@ktl.fi
(017) 201 371, faksi (017) 201 155
Outi Zacheus, outi.zacheus@ktl.fi
(017) 201 374, faksi (017) 201 155
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selle patogeenisia. Koliformisia bakteereja
löydettiin vain sakoista, ei vesinäytteistä.
Myös nitrifikaatiobakteerit kasvoivat mer-
kittävimmin sakoissa, joissa biofilmin mik-
robit suojautuvat tehokkaasti esim. desin-
fektiokemikaaleilta. Sakat ovat siis merkit-
tävä vesihygieninen riski.
Saostumien poisto paransi veden mik-
robiologista laatua verkostossa ainakin
vuodeksi eteenpäin. Tulokset osoittivat
mikrobien kolonisoivan pinnat nopeasti,
joten vaikutus veden laatuun ei johdu yk-
sinomaan verkoston mikrobikasvun vähe-
nemisestä. Ilmeistä on, että pinnoille muo-
dostuvasta uudesta kasvustosta ei vapau-
du mikrobeja veteen esimerkiksi paineen-




Verkoston olot eivät tutkimuksen mu-
kaan estä mikrobien kasvua. Veden biolo-
ginen stabiilisuus ei myöskään riitä rajoit-
tamaan mikrobikasvua. Tutkimuksessa to-
dettiin, että veden ikääntyessä verkostossa




silaitoksilta lähtevästä ja verkoston vedestä
ennen puhdistusta ja saostumien poiston
jälkeen. Pitoisuudet eivät ylittäneet terveys-
perusteisia raja-arvoja. Verkostossa trihalo-
metaanipitoisuudet laskivat. Syynä luulta-
vasti oli trihalometaanien adsorbtio vedestä
saostumiin, sillä pitoisuudet verkostossa ei-
vät laskeneet saostumien poiston jälkeen
yhtä alas kuin ennen saostumien poistoa.
MIKROBIT VALTASIVAT
PUHTAAT PAIKAT
Veden mikrobiologiselle laadulle on
merkittävää, kuinka mikrobit voivat vallata
puhtaat pinnat ja miten nopeasti eri mikro-
biryhmät niillä kasvavat. Tätä tutkittiin ver-
kostoon asennetuilla biofilmikeräimillä. Tu-
lokset osoittivat mikrobien kolonisoivan no-
peasti PVC-pinnan ja lisääntyvän niin, että
biofilmin bakteerit saavuttivat maksimimää-
ränsä jopa kuukaudessa. Hidaskasvuisetkin
bakteerit, kuten mykobakteerit ja nitrifikaa-
tiobakteerit, ottivat nopeasti paikkansa bio-
filmiyhteisössä. Biofilmien muodostus oli
nopeampaa verkostojen ääripäissä, missä
veden mikrobipitoisuudet ovat suurimmat
ja klooripitoisuudet alhaisimmat.
Vesijohtoverkostojen mikrobiyhteisö-
jen rakennetta ei tunneta juuri lainkaan.
Mikroyhteisöjen rakenteella saattaa olla
merkitystä patogeenien mikrobien esiinty-
miseen saostumissa. Projektissa kehitet-
tiin ns. fosfolipidianalytiikka verkoston
mikrobiyhteisöanalyysiin sopivaksi. Tällä
analytiikalla pystytään tutkimaan mikro-
biyhteisön rakennetta suoraan näytteestä
ilman  mikrobien eristämistä puhdasviljel-
miksi. Kaikkia mikrobeja ei nykyteknii-
koin edes pystytä viljelemään.
Fosfolipidianalyysi osoitti eri verkos-
tojen sakkojen mikrobiyhteisörakenteen
olevan erilaisia. Tällä voi olla merkitystä
mm. patogeenimikrobien  esiintymiseen ja
biofilmin koko toimintaan. Mikrobiyhtei-
sön diversiteetti oli suurempi vanhoissa sa-
ostumissa kuin vuoden sisällä kertyneissä
saostumissa. Eri verkostoista kerättyjen
mikrobiyhteisöjen rakenne uusissa kerty-
missä oli hyvin samanlainen. Gramnegatii-
viset bakteerit olivat yleisin mikrobiryhmä
ja ensimmäinen kolonisoija. Näihin mikro-
beihin kuuluu potentiaalisia patogeenilaje-




Heterotrofisten bakteerien (R2A- ja TH-alustat, 3 ja 7 vrk) ja sienten keskimääräiset
(geometrinen keskiarvo) pitoisuudet sekä mikrobien kokonaismäärä vesilaitokselta
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kuvaan seurantaan ei ole yksinkertaista ru-
tiinianalytiikkaa. Tulokset osoittivat sameu-
den ja mikrobipitoisuuden korreloivan kes-
kenään. Sameuden automaattinen seuran-
ta antaa siis tietoa myös veden mikrobiolo-
giasta. Sameuden äkkinäinen muutos hei-
jastuu eri mikrobien pitoisuuden kasvuna
vedessä. Mikrobit ovat peräisin saostumis-
ta. Sameuden nousuun saattaa myös sisäl-
tyä infektioriskin kasvu, mikäli verkosto-




tutkimuksen tuloksista on valmisteilla. Jat-
kotutkimuksissa tulisi paneutua syvällisem-
min mikrobien kasvuun ja biofilmien muo-
dostukseen vaikuttamiseen. Biofilmien
muodostuminen tulisi estää vesilaitostekni-
sin keinoin (biologisesti stabiilin veden
tuotto) ja vedenjakeluverkostoon kohdistu-
vin (mm. puhdistus) toimenpitein. o
Leena Korhonen, KTL
(017) 201 372, leena.korhonen@ktl.fi
Tutkimuksen loppuraportti ilmestyy myö-
hemmin keväällä KTL:n B-julkaisusarjassa
Tältä voi vanha vesijohtoputki
näyttää sisältä!
Possupuhdistuksen (n=4–8) vaikutus verkostoveden bakteeri- ja sienipitoisuuksien, mikrobien
kokonaismäärän, mikrobikoon ja biomassan kasvuun verkostossa. Viiva kuvaa tason, jossa
pitoisuus ja mikrobikoko possutetulla alueella on yhtä suuri kuin possuttamattomalla alueella.
Ennen possutusta 1996 Possutuksen jälkeen 1996 Possutuksen jälkeen 1997





Juuri ennen pakkaskauden alkua in-
fluenssa-aalto sai otteen Suomessakin. In-
fluenssa A ja B -virusosoitusten tahti alkoi
kiihtyä joulukuun lopussa ja heti vuoden
vaihteen jälkeen diagnosoitiin influenssa A
-infektioita maan pohjoisosissa asuvilta poti-
lailta. Vuoden toisella viikolla varusmiehet
alkoivat sairastua varuskunnissa Itä- ja Poh-
jois-Suomessa. Kyseisellä viikolla tehtiin 27
influenssa A -diagnoosia ja viikolla kolme 72,
jolloin paikallisia epidemioita esiintyi myös
muulla väestöllä eri puolilla Suomea.
Influenssa B -diagnoosit on tehty vuo-
den ensimmäisen kuukauden aikana pää-
asiassa varusmiehiltä, joten molemmat in-
fluenssavirukset riehuvat erityisesti pohjoi-
sen varuskunnissa. Tyypitetyt influenssa A -
virukset ovat olleet tyyppiä A/Sydney/5/
97(H3N2) ja B-virukset B/Beijing/184/93-
sukuisia. Tarkempia tietoja influenssasta
löydät osoitteesta http://www.ktl.fi/flu!
PARAINFLUENSSAA LISÄÄ
Syystalven aikana nousuun kääntyneet
parainfluenssaviruslöydösten määrät ovat
edelleen noususuuntaiset; joulukuussa 50
ilmoitusta. Tapauksista 60 prosenttia on ete-
lä- ja lounaisosista Suomea ja lähes 80 pro-
senttia sairastuneista on pieniä, alle neljävuo-
tiaita lapsia. Turun yliopistollisesta keskus-
sairaalasta on kuitenkin muistutettu, että pa-
rainfluenssaviruksen aiheuttama keuhko-
kuume voi olla vaikea immuunipuutteisilla,
erityisesti luuydinsiirtopotilailla. TYKS:n näi-
tä potilaita hoitavalla osastolla on ollut pieni




määrä on ollut vuodenvaihteessa nousussa.
Marraskuussa neljä, joulukuussa kahdeksan
ja tammikuussa toistaiseksi 16 tapausta.
Joulukuussa rekisteriin ilmoitettiin yksi
Legionella pneumophilan aiheuttama keuh-
kokuume. Sairastunut on keski-ikäinen
mies, joka hakeutui sairaalaan keuhkokuu-
meen oirein. Potilas ei ollut matkaillut ulko-
mailla ennen sairastumistaan. Sairaalassa
ollessa potilaan oireisto paheni niin, että
hän joutui teho-osastolle. Siellä bronkosko-
piassa otetuista näytteistä viljeltiin L. pneu-
mophila, joka osoitettiin myös PCR- mene-
telmällä. Potilas toipui keuhkokuumeestaan
mikrobilääkkein.
KAKSI EHEC:IÄ ETELÄ-SUOMESSA
Tammikuun alussa todettiin kaksi uutta,
yksittäistä EHEC-tapausta Etelä-Suomesta.
Molemmat sairastuneet ovat aikuisia, jotka
veriripulin vuoksi hakeutuivat sairaalaan.
Toisen veriripuli kesti vuorokauden, toinen
potilaista joutui osastolle. Kummallekaan ei
kehittynyt komplikaatioita. Bakteerin alku-
pera jäi tuntemattomaksi. Potilaiden lähiym-
päristöstä ei löydetty muita tapauksia. Vuo-
den 1998 EHEC-tapausten kokonaismäärä
on 45, joka on 27 prosenttia edellisvuotta ma-
talampi (62). Viime vuoden aikana Etelä-Poh-
janmaan kaltaista epidemiaa ei ollut, pienem-
piä perheen sisäisiä tai paikkakuntakohtaisia
rypäitä esiintyi pitkin vuotta. Sama laskeva
suunta oli myös viime vuoden alustavien luku-
jen perusteella Salmonella aliae (2 727 vs.
2 885) ja Shigella (103 vs. 86) -eristyksissä.
Suolistopatogeeneista nousua oli kampylobak-
teriooseissa, joita ilmoitettiin valtakunnalli-
seen tartuntatautirekisteriin viime vuonna 2
938 tapausta, jossa lisäystä vuoteen 1997 on
18 prosenttia. Ensimmäisen kerran käy myös
niin että vuositilastossa kampylobakteerit
selättävät salmonellat!
ROTAVIRUSTA LEIKKI-IKÄISILLÄ
Joulukuun aikana valtakunnalliseen tar-
tuntatautirekisteriin ilmoitettiin 55 rotavirus-
tapausta ja tammikuussa jo 66. Lähes poik-
keuksetta sairastuneet ovat alle neljävuotiai-
ta lapsia. Sairastuneista suurin osa on Uuden-
maan sairaanhoitopiiristä, lähinnä Espoosta.
Jorvin sairaalan lastentautien infektioista vas-
taava lääkäri kertoi, että osastoilla on ollut
hoidettavana paljon ripulipotilaita. Lapset
ovat pääsääntöisesti olleet melko hyväkuntoi-
sia ja toipuneet taudistaan muutaman päivän
sairaalahoidolla. Varsinaisena rotavirusepi-
demiana tilannetta ei kuitenkaan kliinikon
näkökulmasta voi pitää.
A-STREPTOKOKKIA KAINUUSSA
Viime viikkoina erityisesti ulkomainen
lehdistö on kertonut tarinoita tappajabaktee-
reiden iskuista terveiden henkilöiden lihak-
siin. Tiedetään, että vakava streptokokki-in-
fektio voi ilmetä aikaisemmin terveellä hen-
kilöllä. Suomalaisen aineiston mukaan 40
prosentilla vakavaan, veriviljelyvarmistettuun
A streptokokki -infektioon sairastuneista ei
ollut tiedossa muuta sairautta, mutta 30 pro-
sentilla taustalla oli alkoholin liikakäyttö.
Puolella potilaista iho oli infektion lähtökoh-
ta. Kuolleisuus infektioon oli 17 prosenttia.
(Rummukainen M. Uusiutuuko A-strepto-
kokkiepidemia Suomessa? Suomen Lääkäri-
lehti 49; 1950–53, 1994)
Marraskuussa tartuntatautirekisteriin il-
moitettiin kaikkiaan 13 ja joulukuussa yhdek-
sän Streptococcus pyogenes (A-streptokokki)
-veri- tai likvoreristystä. Näistä potilaista nel-
jä sijoittuu Kainuuseen. Kaikki potilaat ovat
sairastuneet vakavaan, tehohoitoa vaatinee-
seen septiseen sokkiin. Kahdella altistavana
tekijänä oli alkoholi. Yhdellä potilaista oli tu-
lehtuneita ihorikkoja, muilla ei ihoinfektiota
todettu. Yksi menehtyi A-streptokokin aihe-
uttamaan tautiin.
Vuosina 1995–97 ajanjaksolla syyskuusta
vuoden loppuun A-streptokokki-ilmoituksia
on tartuntatautirekisteriin tullut 22, 15, 24 ja
viime vuonna 40. Vuonna 1995 Kainuun sai-
raanhoitopiiristä ilmoitettiin yksi Str. Pyoge-
nes -eristys verestä tai likvorista, vuosina
1996–97 ei yhtään.
KTL:n grampositiivisia bakteereita tutki-
van laboratorion Str. pyogenes -tyypityksiä kos-
kevien tilastojen mukaan vuosina 1995–98
yleisimmät todetut serotyypit olivat T1, T8,
T11 ja T28. Vuonna 1995 hallitsi tyyppi T11
(18 % kannoista), jonka osuus tämän jälkeen
on pienentynyt niin, että viime vuonna se oli
alle kolme prosenttia. Serotyypin T28 osuudet
ovat vaihdelleet vuodesta toiseen, vuonna
1998 kyseisen serotyypin osuus oli suurin
(29 %) tutkituista kannoista. T8 serotyyppiä on
kaikkina tutkittuina vuosina ollut kannoista
11–15 prosenttia. T1 serotyypin osuus on ky-
seisten vuosien aikana lisääntynyt; vuosina
1995–96 kyseistä serotyyppiä oli tutkituista
kannoista 2–3 prosenttia, vuonna 1997 35 ja
viime vuonna 26 prosenttia. Vakaviin A-strep-
tokokki-infektioihin liitettyä T1M1-serotyyp-
piä oli vuonna 1995 tutkituista kannoista seit-
semän prosenttia ja vuonna 1996 se oli toisek-
si tavallisin (15 %) serotyyppi. Kahden viimei-
sen vuoden aikana kyseistä serotyyppiä ei ole
ollut tutkittujen kantojen joukossa. Serotyyp-
pien osuudet vaihtelevat vuodesta toiseen
eikä viitettä epidemiasta tällä hetkellä ole.
PNEUMOMOKIT NOUSUSSA
Loka-joulukuun aikana veri- ja likvorvilje-
lyistä eristettyjen pneumokokkien lukumäärät
ovat hiljalleen nousseet. Lokakuussa ilmoituk-
sia oli 36, marraskuussa 46 ja joulukuussa 53.
Joulukuussa tapauksia on ollut lukumäärälli-
sesti eniten Pirkanmaan ja Päijät-Hämeen sai-
raanhoitopiireissä, mutta taudin ilmaantuvuus
ei näissäkään sairaanhoitopiireissä (1.8 ja 1.7
tapausta 10 000 henkilövuotta kohden) juuri
poikkea koko maan ilmaantuvuudesta (1.2).
MENINGIITIT RAUHALLISIA SUOMESSA
Tammikuun lopussa Iso-Britanniassa to-
dettiin vaikeiden (meningiitti ja sepsis) menin-
gokokki-infektioiden lisääntymistä vuoden kah-
den ensimmäisen viikon aikana. Ilmoitusten
kokonaismäärän todettiin olevan suuremman
kuin vastaavana ajanjaksona viime vuonna.
Neisseria meningitidis -infektioiden kokonais-
ilmaantuvuus talvikaudella 1998–99 on kuiten-
kin edelleen edellisvuosia vastaava. Suurin osa
meningokokkikannoista on ollut serotyyppiä B
ja valtaosa tapauksista on ollut yksittäisiä. Kui-
tenkin perusterveydenhuollossa toimivia lääkä-
reitä on muistutettu yleiskirjeellä N. meningiti-
diksen aiheuttamien infektioiden esiintyvyyden
huipusta tammikuussa, infektion oireista ja no-
pean hoidon aloituksen merkityksestä sekä
diagnoosiin johtavien mikrobiologisten näyttei-
den ottamisesta. Meillä Suomessa valtakunnal-
liseen tartuntatautirekisteriin on tämän vuoden
aikana tullut neljä ilmoitusta eri puolilta Suo-
mea. Kaksi sairastuneista on alle kuusivuotiaita
lapsia. Kaksi meningokokkikannoista on sero-
ryhmää B. Vuonna 1997 vastaavana aikana tar-
tuntatautirekisteriin tuli neljä ja viime vuonna
kymmenen ilmoitusta. Meningokokki-infektioi-
den määrän kasvua ei meillä Iso-Britannian ta-
paan ole siis tapahtunut. o
Maarit Kokki, KTL
(09) 4744 8690, maarit.kokki@ktl.fi
KANSANTERVEYS 2 / 1999
6
RAPORTOIDUT MIKROBILÖYDÖKSET / VALTAKUNNALLINEN TARTUNTATAUTIREKISTERI
RAPPORTERADE MIKROBFYND / RIKSOMFATTANDE REGISTER ÖVER SMITTSAMMA SJUKDOMAR
Elokuu Syyskuu Lokakuu Marraskuu Joulukuu Yhteensä 1–12**
Augusti September Oktober November December Totalt 1–12
1998    1997 1998   1997 1998   1997 1998   1997 1998   1997 1998   1997
HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVÄGSPATOGENER
Klamydia (C. pneumoniae) 14 12 13 24 16 38 14 31 9 24 188 351
Mykoplasma (M. pneumoniae) 11 15 19 14 33 23 48 15 29 23 251 224
Pertussis 124 47 93 44 94 61 124 50 110 41 817 606
Adenovirus 19 45 27 64 24 66 29 61 29 45 410 671
Influenssa A -virus 2 0 0 3 0 0 0 1 9 0 913 315
Influenssa B -virus 0 0 1 1 0 1 0 0 5 0 15 229
Parainfluenssavirus 12 5 13 3 24 9 39 16 50 17 223 237
RSV (respiratory syncytial virus) 1 26 5 41 10 78 4 272 8 768 586 1 953
SUOLISTOPATOGEENIT / TARMPATOGENER
Salmonella 370 559 373 278 260 209 238 175 162 271 2 730 2 885
Shigella 13 7 12 14 10 5 7 4 7 7 86 103
Yersinia 75 62 86 57 61 42 93 31 50 36 712 704
Kampylo 460 352 268 222 308 200 268 138 211 110 2 938 2 404
EHEC 5 7 1 16 5 3 0 2 1 5 45 62
Kalikivirus 2 – 1 – 17 – 3 – 27 – 150 –
Rotavirus 15 24 7 18 5 20 23 65 55 112 1 373 1 112
Giardia 32 37 33 44 21 28 23 27 19 16 296 333
Ameba (E.histolytica) 13 20 9 9 7 11 12 15 8 9 113 164
HEPATIITTIPATOGEENIT / HEPATITPATOGENER
Hepatitis A -virus 15 13 16 9 7 16 14 8 5 5 99 143
Hepatitis B -virus 27 37 36 47 35 56 42 31 28 40 463 588
Hepatitis C -virus 121 158 150 192 131 188 135 133 100 159 1 655 1 893
SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KÖNSSJUKDOMSPATOGENER
Klamydia (C. trachomatis) 1 010 841 1 012 927 1 007 863 892 822 903 774 10 651 9 651
HI-virus 10 2 8 8 7 8 10 6 8 3 80 71
Gonokokki 18 20 13 21 18 18 16 12 19 15 222 185
Syfilis (T. pallidum) 14 15 18 12 14 16 11 15 16 8 176 152
VERI- JA LIKVORIVILJELYLÖYDÖKSET / BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND
Pneumokokki (S. pneumoniae) 29 20 51 54 36 55 46 42 55 87 560 589
A-streptokokki (S. pyogenes) 10 5 7 4 6 8 13 6 9 6 105 81
B-streptokokki (S. agalactiae) 8 15 17 12 13 16 17 3 13 12 151 140
Meningokokki 1 7 5 3 3 3 5 1 5 4 52 46
RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER
Enterokokit (VRE) 18 4 5 4 6 18 4 6 4 5 53 148
MRSA 14 15 18 4 14 11 17 15 16 17 184 120
Pneumokokki (PenR) 1 11 3 10 4 12 4 13 8 10 61 146
MUITA MIKROBEJA / ÖVRIGA MIKROBER
Borrelia* 61 93 88 103 74 78 55 48 25 30 456 538
Tularemia 28 47 52 42 28 7 4 2 1 2 117 109
Tuberkuloosi (M. tuberculosis) 39 32 31 36 35 34 27 29 15 31 445 442
Echovirus 1 8 0 9 6 4 0 2 0 3 10 39
Enterovirus 6 8 4 23 1 17 6 9 3 5 30 71
Parvovirus 4 2 3 1 4 2 12 3 7 2 71 53
Puumalavirus 94 87 106 55 149 73 295 96 362 152 1 305 758
Malaria 4 3 3 6 5 4 3 2 3 4 31 57
* Sis./inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii
** Yhteensä = tapaukset vuoden alusta joulukuun loppuun







HIV-potilaiden hoidossa tärkeä infektion
tilaa kuvaava parametri on potilaan ve-
ressä olevan viruksen määrä, virustaakka.
Virustaakan mittaamiseen käytettävät
kaupalliset testit saattavat antaa todellista
matalamman tuloksen. Ongelman laajuu-
desta Suomen oloissa tarvitaan luotetta-
vaa tietoa. KTL:lla käynnistetään tutki-
mus, jossa uusien HIV-tartuntojen testin
tulokseen mahdollisesti vaikuttavat
mutaatiot määritetään maksutta.
Tutkimus kestää vuoden 2000 loppuun.
AIDS:ia aiheuttavat HIV-1 -kannat luoki-
tellaan geneettisiin alatyyppeihin (A-J) joiden
esiintyvyys maapallon eri osissa vaihtelee
huomattavasti. Pohjois-Amerikan ja Länsi-Eu-
roopan HIV-1 -epidemiat ovat lähes täysin B-
alatyypin aiheuttamia. Syy tähän on ilmeises-
ti epidemiologisessa taustassa; B-tyyppi levisi
epidemian alussa veritartuntana (ruiskuhuu-
meet ja verituotteet) ja hallitsee näillä alueilla
nyt myös seksuaaliteitse tapahtuvaa tartun-
taa. Kuitenkin monessa Euroopan maassa ja
erityisesti Pohjoismaissa esiintyy merkittä-
vässä määrin myös muita alatyyppejä. KTL:n
toteuttamassa tutkimuksessa Suomessa vuo-
sina 1988–94 esiintyneistä HIV-infektioista
noin 25 prosenttia todettiin olevan muuta
kuin alatyyppiä B. Infektioiden joukosta to-
dettiin kaikkia alatyyppejä paitsi H:ta ja J:tä.
HIV-pandemian kannalta katsoen B-ala-
tyyppi on kuitenkin vähemmistönä. Afrikas-
sa, jossa infektioita on eniten, esiintyy kaik-
kia alatyyppejä. Tavallisimpia tällä alueella
ovat A, C ja D. Intiassa ja Kaakkois-Aasiassa
alatyypit C ja E ovat yleisimpiä. Viime aikoina
ruiskuhuumeenkäytön kautta C-alatyyppi on
nopeasti yleistynyt Kiinassa ja alatyyppi A en-
tisen Neuvostoliiton maissa. Esimerkkinä
käy Kaliningradin epidemia, jossa on todettu
kesäkuun 1996 jälkeen yli 2 000 uutta HIV-
tartuntaa. Onkin väistämätöntä, että vaihtele-
va osa maassamme vuosittain todettavista uu-





HIV-potilaan hoidon tehon arvioimiseksi
veressä olevan viruksen määrä on kyettävä
mittaamaan tarkasti. Tavallisin menetelmä
perustuu siihen, että osa viruksen genomia
monistetaan ja viruksen määrä lasketaan mo-
nistumisen tehosta verrattuna standardiin.
Tuloksen luotettavuuteen vaikuttaa ratkaise-
vasti se, että testissä käytettävät koettimet ja
alukkeet sitoutuvat hyvin viruksen genomiin.
Tämä puolestaan on mahdollista vain, mikäli
molempien emäsjärjestys vastaa toisiaan.
Testin toiminnan kannalta on tärkeää, että
koetin ja alukkeet sitoutuvat sekä spesifi-
sesti että tehokkaasti mitattavan viruksen
genomiin.
Koska HIV muuntelee geneettisesti, on
joillakin viruskannoilla kuitenkin mutaatioi-
ta niillä alueilla, joihin alukkeet ja koetin si-
toutuvat. Erityisen ongelmallisia tässä suh-
teessa ovat alatyyppeihin A ja G kuuluvat
virukset. Huonosta vastaavuudesta voi olla
seurauksena virheellinen käsitys virustaa-
kasta ja myös hoidon tehosta. Myös päätös
hoidon aloittamisesta saattaa viivästyä vää-
rin perustein.
Myös HIV-tartunnan saaneiden äitien
lasten kohdalla saattaa tulla ongelmia, jos äi-
din tartunnan on aiheuttanut muu kuin ala-
tyyppi B. Virheellisesti negatiivinen testit-
ulos saattaa johtaa vääriin johtopäätöksiin
lapsen tartunnasta. Lisäksi ehkäisevän hoi-




tulosten oikea tutkinta edellyttää, että jokai-
selta tartunnan kantajalta määritetään HI-vi-
ruksen alatyyppi ja lisäksi genomin sekvens-
si testin kannalta kriittiseltä alueelta. Koska
tutkimus on vaativa ja kallis, KTL käynnistää
prospektiivisen tutkimuksen, jossa määrite-
tään kaikista uusista Suomessa todettavista
HIV-tartunnoista alatyyppi sekä kvantitatiivi-
sessa testissä käytetyn alueen sekvenssi
kahden vuoden aikana, alkaen 1.1.1999. Ta-
voitteena on selvittää, miten paljon muunte-
lua testien käyttämillä alueilla käytännössä
esiintyy, ja miten paljon se vääristää testin
tulosta. Tutkimukseen osallistuminen on
maksutonta ja sen voi tilata HIV-laboratorion
lähetteellä alla mainitusta osoitteesta. Jokai-
sesta tutkimukseen osallistuvasta määrityk-
sestä toimitetaan vastaus. Tutkimuksen tu-
losten perusteella arvioidaan uudelleen HIV-
alatyyppimäärityksen merkitsevyys virusta-
akan mittaamiselle.
HIV-alatyyppitutkimus kannattaa jo ny-
kyisenkin tiedon perusteella tehdä myös en-
nen tutkimusprojektin alkua tartunnan saa-
neille potilaille, jolloin määritys kuitenkin on
maksullinen. Määritys kannattaa tehdä eri-
tyisesti, mikäli potilaan plasman virustaakka
on pitkään pysynyt matalana ilman antiviraa-
lihoitoa (alle 2 000 kopiota/ml), tai mikäli
kliinisessä kuvassa tapahtuu selvää huo-
nontumista ilman samanaikaista virus-
taakan nousua.  o
Mika Salminen, KTL
(09) 4744 8454, mika.salminen@ktl.fi,
Kirsi Liitsola, KTL
Henrikki Brummer-Korvenkontio, KTL
HIV-1 -alatyyppien välinen sekvenssivaihtelu on
10–25 prosenttia tarkasteltavasta alueesta riippuen.
Koska laboratoriotestit HIV-taakan kvantitatiiviseen
määrittämiseen kehitettiin alun perin B-alatyypille,
ne eivät välttämättä toimi optimaalisesti muilla
alatyypeillä. Esimerkiksi entisen Neuvostoliiton
alueella leviävä HIV-ala-tyypin A-kanta on













velvoitteisiin ja kansainvälisiin suosi-
tuksiin. Niitä sovelletaan yhteistyössä
toimiluvat myöntävän viranomaisen,
lääninhallituksen kanssa.
Tärkeänä edellytyksenä toimiluvan saa-
miselle on kattava osallistuminen puolueet-
toman, riippumattoman ja tasapuolisen ta-
hon järjestämään laadunarviointiin. Kuhun-
kin yksittäiseen tutkimukseen laadunarvi-
ointi kohdistetaan vähintään neljä kertaa
vuodessa. Laajan tutkimusvalikoiman
omaaville laboratoriolle, jotka useimmiten
tekevät tiettyjä, erityisen vaativia tutkimuk-
sia (esim. syvien märkänäytteiden tai suo-
listoinfektioiden bakteeriviljelyitä), on ollut
tätäkin tiukempi osallistumisvaatimus.
Näiltä laboratorioilta on edellytetty osallis-
tumista kerran kuussa Englannin kansan-
terveyslaitoksessa toimivan UK NEQAS:n
(United Kingdom National External Quali-
ty Assessment) yleisbakteriologian (gene-
ral bacteriology) kierroksille. Kierrosten
järjestäjänä UK NEQAS:lla on jo parinkym-
menen vuoden perinne Suomessa. Osallis-
tuvia laboratorioita on tätä nykyä 27 ja ne
saavat kuukausittain tutkittaviksi kolme
”potilasnäytettä” ja yhden bakteerikannan
herkkyysmäärityksiä varten.
PISTEYTYKSET
UK NEQAS:n arvostelemat tulokset
pyydettiin osallistuvilta laboratorioilta ajan-
jaksolta huhtikuu 1994 – joulukuu 1997.
Osallistumiskierroksia oli yhteensä 45, ja
niillä käsiteltiin 135 näytettä sekä määritet-
tiin 45 bakteerikannan mikrobilääkeherk-
kyys. UK NEQAS oli antanut laboratoriolle:
• -1 pistettä, jos laboratorio oli löytänyt
näytteestä patogeenin, jota siinä  ei
pitänyt olla
• 0 pistettä, jos laboratorio ei ollut löytänyt
patogeenia tai jos se oli jättänyt
vastaamatta.
Herkkyysmääritysten tulokset arvioi-
tiin seuraavasti: “Very major error”, jos
Alatyyppien maantieteellinen esiintyvyys.












tulokset UK NEQAS:n yleisbakteriologian
kierroksilta (huhtikuu 1995–maaliskuu
1997). Keskussairaalat 1–15, yliopisto-
sairaalat/yliopistot 16–22, yksityislaborato-
riot 23–25; järjestys eri kuin taulukossa 1.
Löydökset1 Herkkyys-
määritykset
1 – 4*3 2* 2*
2 – – 1 –
3 – 2 4 –
4 3 4 4 –
5 1 – 1 –
6 1 5 1 –
7 – 8*5 1* 2*
8 1 1 4 –
9 1 7*2 7* –*
10 – 17 7 1
11 1 2 3 1
12 1 7 6 1
13 – 1 1 –
14 – 2 2 –
15 – 6 2 2
16 – 1 1 –
17 – 3*3 –* 1*
18 – 1 3 2
19 – 2 6 1
20 – 3 – –
21 1 4 3 1
22 1 4 5 –
23 – 3 2 3
24 1 5 1 –
25 – 1* 2 1
26 – 5 2 2
1) -1 pistettä: Laboratorio löysi sellaista
mitä näytteessä ei ollut
0 pistettä: Laboratorio ei löytänyt merkitsevää
patogeenia, joka oli näytteessä
2) Mikrobilääkkeelle resistentti kanta oli vastattu
herkkänä
3) Mikrobilääkkeelle herkkä kanta oli vastattu
resistenttinä
* Laboratorio oli jättänyt tuloksen vastaamatta;
yläviitenumero ilmaisee kertojen lukumäärän
laboratorio oli vastannut tietylle mikrobi-
lääkkeelle resistentin (R) kannan herkkänä
(S), ”Major error”, jos laboratorio oli vastan-




Vain osalla laboratorioista oli tallessa
kaikki tulokset. Vertaileva analysointi joudut-
tiinkin rajaamaan vain niihin 24/45 kierrok-
seen ja 72/135 näytteeseen, joiden tulokset
oli saatu 26 laboratoriosta. Yksi laboratoriois-
ta jäi vertailun ulkopuolelle, koska se oli liit-
tynyt osallistujiin vasta vuonna 1997.
Laboratorioista 3/26 ei tehnyt, eikä käy-
tännössä edelleenkään tee, hankalimpia
anaerobi- ja/tai ulosteviljelyitä. Näiden labo-
ratorioiden mahdollisesti saama hyvä pistey-
tystulos ei siten ole verrannollinen muiden
laboratorioiden tuloksiin, jotka oli saatu tut-
kimalla kaikki näytteet. Toisaalta yksi labo-
ratorio, joka ei käytännössä tutki ulostenäyt-
teitä, tutki ”huvikseen” ja hyvällä menestyk-
sellä kyseiset laaduntarkkailunäytteet.
Viisi laboratoriota jätti ajoittain ja yksi
laboratorio toistuvasti tuloksensa vastaamat-
ta UK NEQAS:lle. Syyt saattoivat olla moni-
naiset lähtien viimetingan faksausongelmis-
ta ja päättyen siihen, että ottaa mieluummin
nolla pistettä vastaamattomuudesta kuin
miinuspisteitä vääristä vastauksista. Kol-
masosa (9/26) laboratorioista saikin satun-
naisesti yhden miinuspisteen, mutta  erään
keskussairaalan laboratorio peräti kolme
miinuspistettä löytäessään eri kierroksilla
patogeenin, jota näytteessä ei ollut. Merkit-
seviä taudinaiheuttajia jäi löytymättä lähes
jokaisessa laboratoriossa. Jos ne kolme la-
boratoriota, jotka eivät tutki kaikkia näyttei-
tä, jätetään analyysistä pois eikä vastaamatta
jättämistä oteta huomioon, kymmenessä la-
boratoriossa virheellisten tulosten osuus oli
yli viisi prosenttia (poikkeamia 4–17). Huo-
noimmin menestyneessä laboratoriossa
näytteistä lähes neljänneksessä jäi löytymät-
tä merkitsevä taudinaiheuttaja. Todellisessa
analytiikassa laboratorion tulos voi olla vie-
läkin huonompi, sillä laaduntarkkailunäyt-
teiden tutkimiseen suhtaudutaan usein aja-
tuksella: ”katsotaan miten hyviä olemme,
kun kaikkemme yritämme”.
Laboratorioilla oli eniten ongelmia an-
aerobien ja suolisto- ja ruokamyrkytyspato-
geenien diagnostiikassa. Anaerobibaktee-
reista jäi monessa laboratoriossa löytymättä
tai tutkittiin diagnoosin asettamisen kannal-
ta riittämättömästi erilaiset Clostridium-su-
vun bakteerit sekä Peptostreptococcus an-
aerobius ja Actinomyces israelii. Elintarvik-
keiden välityksellä leviävistä patogeeneistä
shigellat, kampylobakteerit ja vibriot jäivät
usein löytymättä.
Herkkyysmääritystulosten oikeellisuu-
dessa oli myös ongelmia. Tarkempi analy-
sointi kuitenkin osoitti virheiden vähenty-
neen tarkastelujakson loppua kohti. Ilmei-
sestikin Suomen FiRe-ryhmän (Finnish Stu-
dy Group for Antimicrobial Resistance) toi-
minnan tuloksena syntynyt standardi bak-
teerien lääkeherkkyyden määrittämisestä
on johtanut tulosten parantumiseen.
KEHITTÄMISTARPEITA
Laboratorioiden omaa toimintaansa
koskevat laaduntarkkailutulokset oli arkis-
toitu huonosti. Tulosten asianmukainen säi-
lyttäminen myöhempää käyttöä ja tarkaste-
lua varten lienee uskottavan laatujärjestel-
män kannalta keskeisimpiä asioita. Labora-
torioilta poistuisi arkistoinnin tuottama vai-
va, jos KTL:n toimilupatyöryhmä saisi tulok-
set suoraan UK NEQAS:lta: Asiasta keskus-
tellaankin jatkossa laboratorioiden kanssa.
Kaikissa em. laboratorioissa toimintaa
johtavat kliinisen mikrobiologian erikois-
pätevyyden omaavat asiantuntijat. Tästä
huolimatta ulkoisen laadunarvioinnin pal-
jastamiin ongelmiin ei ollut puututtu. Kyse
on saattanut olla voimavarojen riittämättö-
myydestä. Asiantuntijan tulisi kuitenkin
kyetä vaikuttamaan resurssien jakoon niin,
etteivät tutkimuksen laatu ja tuloksen oi-
keellisuus missään olosuhteissa vaarannu.
Eräissä tapauksissa voikin olla järkevintä
ohjata osa näytteistä muualle.
Bakteriologisen diagnostiikan kehittä-
miskohteiksi nousivat erityisesti anaerobis-
ten bakteerien ja suolistopatogeenien vilje-
lytutkimukset. Jatkossa on välttämätöntä
Taulukko 1
Sairaalat, yliopistot tai laboratoriot, joiden
kliinisen mikrobiologian yksiköt osallistuvat
englantilaisen UK NEQAS:n järjestämille
ulkoisen laadunarvioinnin kierroksille
• Etelä-Karjalan keskussairaala
   (Lappeenranta)
• Jorvin sairaala (Espoo)
• Kainuun keskussairaala (Kajaani)
• Kanta-Hämeen keskussairaala
   (Hämeenlinna)
• Keski-Pohjanmaan keskussairaala
   (Kokkola)
• Keski-Suomen keskussairaala
   (Jyväskylä)
• Kymenlaakson keskussairaala (Kotka)
• Lapin keskussairaala (Rovaniemi)
• Länsi-Pohjan keskussairaalla (Kemi)
• Mikkelin keskussairaala
• Pohjois-Karjalan keskussairaala
   (Joensuu)
• Päijät-Hämeen keskussairaala (Lahti)










• Diacor terveyspalvelut Oy (Helsinki)
• Medix Oy (Espoo)
• Oulun Diakonissalaitos
• Sairaala Oy Mehiläinen (Helsinki)
• Yhtyneet laboratoriot Oy
tarkastella myös muiden mikrobiologian osa-
alueiden ja pienten laboratorioiden mikrobio-
logisten palvelututkimusten tulosten oikeelli-
suutta. Osaan kliinisen mikrobiologian tutki-
muksia ei tosin ole vieläkään saatavissa ul-
koista laadunarviointia, mutta tilanne on ol-
lut paranemassa. KTL edellyttääkin laborato-
rioiden täydentävän oma-aloitteisesti osallis-
tumistaan sitä mukaa kuin näytekierrosten
saatavuus paranee. o
Anja Siitonen, KTL


























ja sisäilman itiöiden pitoisuuksien
mittaamiseen. Nykyisen käytettävissä
olevan altistustiedon perusteella on
mahdotonta luotettavasti arvioida
terveyshaitan luonnetta. Vaikka mikrobi-
kasvun aiheuttamat terveyshaitat on
osoitettu epidemiologisesti, terveyshaittojen
todelliset aiheuttajat, syntymekanismit
ja syy-yhteydet altistaviin tekijöihin ovat




minen voi aiheuttaa mm. hengitysteiden är-
sytysoireita, toistuvia infektioita, allergista
nuhaa ja astmaa. Kosteusvaurioituneiden
rakennusten terveyshaittojen selvittämisek-
si on välttämätöntä kehittää biologisia altis-
tumismittausmenetelmiä altistus-vastesuh-
teiden ymmärtämiseksi sekä terveyshaitto-
jen aiheuttajan selvittämiseksi. Tämän nenä-
huuhtelututkimuksen tarkoituksena on ollut
selvittää hometalomikrobien vaikutusmeka-
nismeja immunologisen järjestelmän soluis-
sa. Siinä on tutkittu ko. mikrobeille altistu-
neiden henkilöiden nenähuuhtelunestee-
seen erittyneiden tulehdusvälittäjäaineiden
tuotantoa ja niiden yhteyttä eristettäviin
mikrobeihin ja terveyshaittoihin.
Tutkimuskohteeksi valittiin koulu,
jossa sisäilmasta oli todettu kosteusvauri-
oituneille rakennuksille tyypillisiä mikro-
beja ja jonka työntekijät oireilivat. Heille
tehtiin nenähuuhtelu kolme kertaa muuta-
man kuukauden välein. Ensimmäisen ker-
ran altistuksen aikana, toisen kerran heti
kesäloman jälkeen ja kolmannen kerran
uuden altistuksen aikana. Tällä pyrittiin
selvittämään, häviävätkö oireet ja mitatta-
vat vasteet, jos työtekijä on pois ko. raken-
nuksesta esimerkiksi loman ajan ja palaa-
vatko oireet ja mitattavat vasteet, kun hän
palaa rakennukseen.
Ennen jokaista nenähuuhtelua tehtiin
oirekysely edellisen viikon ajalta. Näin ha-
luttiin selvittää korreloivatko mitattavat
vasteet oireiden kanssa. Samanaikaisesti
rakennuksessa tehtiin sisäilman mikrobio-
logiset mittaukset.
Nenälavaationesteestä tutkittiin tuleh-
dusta kuvaavia tekijöitä, typpioksidin tuo-
tantoa sekä kahden sytokiinin, interleukii-
ni-6:n (IL-6) ja tumor necrosis factorin
(TNFα), tuotannon nousua. Nämä arvot
olivat koulun henkilökunnalla selvästi ko-
holla konrollihenkilöiden vastaaviin arvoi-
hin verrattuna kummankin altistumisjak-
son lopulla. Sekä oireet että mitattavat tu-
lehdusvasteet laskivat merkittävästi kesä-
loman aikana, mutta sekä oireet että typpi-
oksidi, TNFα ja IL-6 tasot palasivat syksyn
aikana kevään arvojen tasolle. Koulun hen-
kilökunnan alustavat tulokset osoittavat,
että vasteet häviävät, kun altistuminen lop-
puun. Lisäksi oireet näyttävät korreloivan
hyvin mitattuihin vasteisiin. Nenähuuhtelu
menetelmänä on osoittautunut erittäin hy-
väksi tutkittaessa kosteusvauriomikrobeil-
le altistumista. Nenähuuhtelunesteestä mi-
tatut tulehdusvälittäjäaineet, typpioksidi ja
sytokiinit, IL-6 ja TNFα näyttävät kuvaavan
hyvin hometaloaltistumista. o
Marjo Ruotsalainen, KTL








ovat maassamme suhteellisen yleisiä.
Vuoden 1998 aikana on ollut useita
vesiepidemioita ja ruokamyrkytys-
epidemioita sekä kemiallisia tilanteita,
joissa on tarvittu asiantuntija-apua
kunnan omien toimenpiteiden tueksi.
Kansanterveyslaitoksen infektio-
epidemiologian sekä ympäristöterveyden
yksiköt ovat kehittäneet valmiuksiaan
toimia kuntien apuna erityistilanteissa.
On selvää, että paikallinen toiminta on
avainasemassa tilanteiden ehkäisyn, niihin
varautumisen ja hoitamisen kannalta. Kos-
ka erityistilanteita sattuu yksittäisessä
kunnassa harvoin, ei niiden hoitamiseen
kehity rutiinia. Tämän vuoksi on tarpeen
laatia suunnitelmat erityistilanteiden varal-
ta yhteistyössä eri tahojen kanssa ja testa-
ta toimintaa käytännön harjoituksilla. Mo-
nissa kunnissa on myös vastuuhenkilöt ja
ryhmät eri tilanteita varten, kuten esimer-
kiksi ruokamyrkytysten selvitysryhmät.
Aloite ympäristöterveyden erityistilan-
teiden oppaan laatimiseksi on tullut sosiaa-
li- ja terveysministeriöltä lääkintähuollon
neuvottelukunnan ABC-jaokselle, joka ni-
mesi syksyllä 1997 työryhmän laatimaan
opasta. Työryhmään on kuulunut edustajia
paikallis- ja keskushallinnosta sekä tutki-
muslaitoksista. Työryhmän puheenjohtaja-
na on Vesa Riihimäki Työterveyslaitoksel-
ta ja sen sihteerinä on erikoistutkija Mikko
Holopainen Kansanterveyslaitoksesta.
Työryhmä on tarkastellut ympäristö-
terveyden erityistilanteita, niihin varautu-
mista ja tilannetoimintaa tapahtuneiden
erityistilanteiden pohjalta. On kirjoitettu
tapausselostuksia sattuneista epidemioista
ja muista erityistilanteista ja niiden pohjal-
ta laadittu varautumista ja tilannetoimintaa
kuvaavia ohjeita ja kaavioita. Pääasiallinen
toimintaohje erityistilanteessa on kuiten-
kin paikallisesti laadittu toimintaohje, jota





pien uhkakuvien mukaan. Ne on jaoteltu
altistumista välittävän tekijän: vesi, ilma ja
ravinto mukaan, joiden alla tarkastellaan
mikrobiologisia ja kemiallisia tilanteita. Sä-
teilyn aiheuttamat erityistilanteet on käsi-
telty erikseen. Oppaassa käsitellään myös
tilanteita, jotka tulevat ilmi sairaustapauk-
sina ja joissa alkuvaiheessa ei ole tietoa
sairauden syystä tai altistumistavasta, mut-
ta on syytä epäillä ympäristöaltistumista
epidemian aiheuttajana. Lisäksi käsitellään
eläinperäisiä sairauksia sekä mikrobeihin
ja kemikaaleihin liittyviä tahallisen altista-
misen uhkia (sabotaasi).
Oppaassa tarkoitettu erityistilanne on
normaaliajan tilanne, jossa tarvitaan poik-
keuksellisia voimavaroja tai ulkopuolista
asiantuntemusta. Raja poikkeusoloihin on
liukuva, mutta valitut uhkakuvat ja esimer-
kit ovat kaikki normaaliajan tilanteita. Eri-
tyistilanne koskettaa yleensä suurehkoa
ryhmää tai väestönosaa. Yksittäisiin henki-
löihin tai perheisiin rajoittuvat ongelmat
eivät kuulu oppaan piiriin. Ympäristöterve-
yden erityistilanteet ovat Suomessa olleet
useimmiten vesiepidemioita, ruokamyrky-
tysepidemioita ja ympäristön kemiallisen
saastumiseen liittyviä tilanteita, kuten maa-
perän tai pohjaveden saastumisia.
Työryhmä pyrkii jättämään työnsä lää-
kintähuollon neuvottelukunnan ABC-jaok-
selle maaliskuussa 1999. Opas julkaista-
neen lääkintähuollon neuvottelukunnan ja
STM:n toimesta ja se tulee olemaan luetta-
vissa internetissä KTL:n kotisivulla
http://www.ktl.fi. o
Mikko Holopainen, KTL
(017) 201 344, mikko.holopainen@ktl.fi






Melu on yksi yleisimpiä ja tärkeimpiä
elinympäristön laatua heikentäviä
tekijöitä. Meluhaittoja ovat lisänneet
mm. väestönkasvu, kaupungistuminen,
teollistuminen, tekninen kehitys ja
erityisesti jatkuvasti lisääntynyt liikenne.
Viimeaikoina vapaa-ajan harrastuksiin,
kuten moottoriurheiluun, ampumiseen
ja diskoihin, liittyvä melualtistus on
myös tullut voimakkaasti esille.
Alustavat arviot ympäristömelulle
altistumisesta Suomessa osoittavat,
että noin miljoona suomalaista asuu
alueella, jossa melutasosuositukset
ylittyvät.
Meluongelmien poistaminen on mo-
nesti vaikeaa, koska melua aiheuttavat toi-
minnat, kuten liikenne ja teollisuus, ovat
kiinteä osa yhdyskuntien infrastruktuuria
samoin kuin asuminen. Näiden toiminto-
jen uudelleen järjestely tai muuttaminen
on hidasta ja kallista. Toki osa meluhai-
toista on seurausta lainsäädännön puut-




melu on sen tasoista, että se voi aiheuttaa
suoria ja epäsuoria terveyshaittoja. Melu
voi häiritä tai vaikeuttaa työskentelyä, le-
poa, nukkumista, viestintää ja oppimista.
Melu saattaa vaurioittaa pysyvästi korvaa
ja aiheuttaa kuulokyvyn eriasteista heik-
kenemistä. Tämän lisäksi melulla voi olla
myös muita fyysisiä ja psyykkisiä vaiku-
tuksia. Melu voi aiheuttaa stressiä tai eri-
laisia toimintahäiriöitä. Melu muutoinkin
heikentää elinympäristön viihtyisyyttä ja
laatua. Melulla on myös pitkäaikaisia vai-
kutuksia esimerkiksi uneen. Haitat saatta-
vat kuitenkin yksilötasolla olla vaikeasti
todennettavissa.
Melun fysikaaliset ominaisuudet, ku-
ten äänenpainetaso, ajallinen vaihtelu ja
tapahtumien määrä, vaikuttavat haittoihin.
Äänen kokemiseen meluksi vaikuttavat
äänen fysikaalisten ominaisuuksien lisäksi
myös subjektiiviset seikat. Tämä ehkä
osittain selittää sen, miksi vieläkin näkee
käytettävän sanaa “häiriintyneet“ melun
häiritseväksi kokevista. Termi viittaa sel-
västi sairauksien luokitteluun, eikä sillä
ole tosiasiassa juuri mitään tekemistä me-
lun aiheuttamien haittojen kanssa. Maail-
man terveysjärjestön melutasosuosituksia
valmistelleen asiantuntijaryhmän mielestä
melun kokeminen häiritseväksi kuluu me-
lun terveyshaittoihin. Pitkäaikaisen ympä-




Tutkimukset osoittavat, että korkeat
melutasot ovat yhteydessä haittoihin. Mita-
tun melutason ja vaikutusten välinen yhteys
ei kuitenkaan ole yksinkertainen. Ihmiset
ovat fyysisesti ja psyykkisesti erilaisia.
Eräät yksilölliset tekijät samoin kuin ympä-
röivä yhdyskunta vaikuttavat siihen, miten
ihmiset kokevat melun ja reagoivat siihen.
Sama ääni voidaan kokea joko miellyttävä-
nä äänenä tai meluna; tämä riippuu henki-
löstä, paikasta ja olosuhteista.
Kaiken kaikkiaan melun vaikutukset
ovat hyvin moninaiset. Meluhaitoista yh-
teiskunnalle aiheutuvia taloudellisia mene-
tyksiä ovat mm. maanarvon aleneminen,
lisääntyvät lääke- ja hoitokulut, lisäänty-
neet poissaolot ja alentunut tuottavuus.
Näitä kustannuksia ei toistaiseksi ole pys-
tytty arviomaan.
Melun aiheuttamista haitoista valite-
taan viranomaisille usein vain äärimmäisis-
sä tapauksissa, mistä syystä melun merki-
tystä elinympäristön haittatekijänä ei ole
aina tiedostettu riittävästi.
Meluntorjunnan tärkeyttä korostaa
osaltaan se, että vaatimukset hiljaisemmas-
ta ja siten myös viihtyisämmästä elinympä-
ristöstä kasvavat. Myös ihmisten tietoi-






on tähän saakka ollut varsin heikko. Näin
on siitä huolimatta, että useat selvitykset
osoittavat melun olevan taajamissa yksi
yleisimmistä ympäristöhaitoista. Moniin
muihin ympäristöaltisteisiin verrattuna
melun vaikutuksia yleisesti vähätellään
päätöksenteossa. Tähän vaikuttavat aina-
kin seuraavat seikat:
• tietoja melulle altistumisesta ja sen vai-
kutuksista on ollut vähemmän saatavissa
kuin tietoja muista ympäristöaltisteista
• melun terveysvaikutuksia ei pidetä yhtä
merkityksellisinä kuin useiden muiden
ympäristöaltisteiden vaikutuksia
• meluongelmiin on ollut vaikea puuttua,
koska melulähteitä on paljon ja haitat ovat
hyvin paikallisia
• meluhaitat yhdyskunnissa jakautuvat hy-
vin epätasaisesti päinvastoin kuin esimer-
kiksi ilmanepäpuhtauksien vaikutukset
• melua pidetään vain ohimenevänä ja tila-
päisenä ongelmana.
Jo valmiidenkin meluntorjuntasuunni-
telmien toteuttamista on hidastanut se,
etteivät melunaiheuttajat ja yhteiskunta
ole osoittaneet torjuntatoimiin riittävästi
voimavaroja.
Melualtistuksen pienentämisessä kes-
keinen ongelma nyt ja tulevaisuudessa on
melulähteiden määrä ja haittojen paikalli-
suus. Laitteiden ja kulkuvälineiden melu-
päästömääräykset ovat tiukentuneet ja nii-
tä kiristetään koko ajan. Kuitenkin laittei-
den ja kulkuvälineiden määrä ja käyttö
ovat lisääntyneet huomattavasti. Tulokse-
na on ollut melun leviäminen sekä ajalli-
sesti että alueellisesti. Tämä asettaa huo-
mattavia haasteita kattavalle meluntorjun-
tapolitiikalle. o
Sirkka-Liisa Paikkala, Ympäristöministeriö






Sosiaali- ja terveysministeriö on laatinut
omalle toimialalleen yleiset ohjeet
ihmisten terveyteen, elinoloihin ja
viihtyvyyteen kohdistuvien ympäristö-
vaikutusten arvioimisesta. Ohjeet on
tarkoitettu arviointien tekijöille sekä




tely on lakisääteinen (468/94) ympäristö-
vaikutusten tunnistus- ja arviointiprosessi,
jossa ennen päätöksentekoa selvitetään ja
arvioidaan suurten hankkeiden eri vaihto-
ehtojen vaikutuksia luontoon, rakennet-
tuun ympäristöön, ihmisten terveyteen ja
hyvinvointiin sekä luonnonvarojen hyödyn-
tämiseen. Menettely koskee hankkeita,
joilla todennäköisesti on merkittäviä haital-
lisia ympäristövaikutuksia. Hankkeet, joita
menettely koskee on säädetty asetuksella
(722/94). Ympäristövaikutusten arviointi-
menettely koskee myös sellaisia viran-
omaisten valmistelemia suunnitelmia ja
ohjelmia, joista saattaa aiheutua merkittä-
viä ympäristövaikutuksia.
Ympäristövaikutusten arviointimenette-
lyssä hankkeelle laaditaan ympäristövaiku-
tusten arviointiohjelma. Hankkeen eri vaih-
toehtojen ympäristövaikutukset arvioidaan
tämän ohjelman mukaisesti. Tuloksista laa-
ditaan arviointiselostus.
Ympäristövaikutusten selvittäminen
kuuluu hankkeesta vastaavalle. Alueelliset
ympäristökeskukset ohjaavat ja valvovat
lain voimaanpanoa toimialueellaan ja toimi-
vat menettelyssä yhteysviranomaisina. Ar-
viointimenettelyn eri vaiheisiin sisältyy kuu-
lemis- ja lausuntomenettelyjä sekä hanke-
kohtaisesti vaihteleva määrä erilaista viran-
omaisyhteistyötä. Näihin toimintoihin osal-
listuvat hankekohtaisen tarpeen mukaan
myös STM:n toimialan viranomaiset.
Eri hankkeet vaikuttavat usein hyvin eri
lailla. Nyt annettavat ihmisiin kohdistuvien
vaikutusten arviointiohjeet ovat sen vuoksi
varsin yleisluonteisia ja ne sisältävät monia
viittauksia tarkempiin tietolähteisiin. Toi-
saalta ohjeissa ovat korostetusti esillä ne
toimenpiteet, joilla edistetään STM:n toimi-
alan viranomaisten kykyä osallistua viran-
omaisyhteistyöhön ja tuoda tarvittaessa
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Ruiskujen ja neulojen myyntikäytännöt
Myyntikäytäntö         Apteekit
                    1997           1998
n % n %
Myy ruiskuja ja neuloja kaikille 335 60 302 65
Käytäntö vaihtelee tapauskohtaisesti 72 13 55 12
Myy ruiskuja ja neuloja
vain sairauden hoitoon 41 7 27 6
Myy muille, mutta ei oletetuille
huumeidenkäyttäjille 35 6 25 5
Ruiskujen ja neulojen myynti
huumeidenkäyttäjille lopetettu 15 3 13 3
Myy ruiskuja ja neuloja vain reseptillä 11 2 13 3
Muu menettely 53 9 28 6
Yhteensä 562 100 463 100




STM:n ohje (Ympäristövaikutusten ar-
vioinnista annetun lain (468/94) soveltami-
sesta; ihmisiin kohdistuvien vaikutusten
arviointi) liitteineen on varsin laaja (n. 30
sivua). Esitystavaltaan ja rakenteeltaan se
on kuitenkin helposti luettava. Yksittäiset
ohjeet löytyvät helposti.
Ohje on jaettu lukuisiin alakohtiin. Niistä
koostuu mm. seuraavia asiaryhmiä:
• Yleiskuvaus ympäristövaikutusten arvi-
ointimenettelyn etenemisestä ja ohjeita
STM:n toimialan viranomaisten osallistu-
misesta viranomaisyhteistyöhön menette-
lyn eri vaiheissa.
• Ohjeita merkittävien terveysvaikutusten
tunnistamisesta ja niiden arvioinnista.
• Ohjeita merkittävien sosiaalisten vaiku-
tusten tunnistamisesta ja niiden arvioinnista.
• Kuvaus arviointiselostuksen huomioon
ottamisesta päätöksenteossa.
• Liitteinä ohjeiden käyttöä tukevia taulu-
koita luetteloita ja lainsäädäntöä.
OHJEIDEN
KÄYTTÖÖNOTTO
Ohjeet ovat juuri valmistuneet. Toisel-
le kotimaiselle kielelle kääntämisen ja pai-
natuksen jälkeen ohjeita toimitetaan kun-
nille ja niitä on myytävänä myös Editassa.
Ohjeiden jakelun jälkeen lääninhalli-
tukset järjestävät tarpeen mukaan STM:n
toimialan viranomaisille ohjeiden sovelta-






annetun lain (468/94) soveltamisesta;
ihmisiin kohdistuvien vaikutusten
arviointi (ihmisten terveys, elinolot
ja viihtyvyys) valmistuu myöhemmin
keväällä
Tilaukset: Oy Edita Ab,
Pl 800, 00043 EDITA,





A-klinikkasäätiö käynnisti sosiaali- ja
terveysministeriön ja KTL:n infektioepi-
demiologian osaston pyynnöstä vuonna
1996 infektioriskiprojektin, jonka yhtenä
tavoitteena oli tutkia suonensisäisesti
huumeita käyttävien terveyskäyttäytymis-
tä ja vähentää tartuntatautiriskejä. Vuo-
sina 1997 ja 1998 toteutetut valtakun-
nalliset apteekkikyselyt olivat osa projek-
tin toimintaa. Apteekeilla on ongelmia
huumeidenkäyttäjistä asiakkaina erityi-
sesti pääkaupunkiseudulla, mutta myös
muualla Suomessa. Toistaiseksi
useimmissa apteekeissa ruiskujen ja
neulojen myynti jatkuu vielä.
Apteekkikyselyjen päätavoitteena oli
selvittää apteekkien näkemyksiä ja koke-
muksia ruiskujen ja neulojen myynnistä
huumeidenkäyttäjille. Apteekeilta kysyt-
tiin, kuinka niiden mielestä ruiskujen ja
neulojen saatavuus tulisi järjestää. Kyselyl-
lä haluttiin myös selvittää apteekkien val-
miuksia ja mahdollisuuksia toimia mm.
tartuntatautien ehkäisyvalistuksen toteut-
tamiskanavina. Tapauslaskentalomakkeen
avulla kartoitettiin ruiskujen ja neulojen
ostoon liittyvien käyntien määrää ja ruis-
kuhuumeita käyttävien ikää ja asioimista
apteekissa.
Vuonna 1997 postikyselyyn vastasi
kaikkiaan 500 apteekkia (63 %) ja vuoden
1998 uusintakyselyyn vastasi 463 apteek-
kia (55 %). Vuonna 1997 joka toinen aptee-
keista ja vuonna 1998 kaksi kolmesta ap-
teekista arvioi, että niissä käy ruiskuhuu-
meiden käyttäjiä asiakkaina.
Vuonna 1998 apteekeista 65 prosenttia
myi kaikille ruiskuja ja neuloja. Muuten
myyntikäytännöt vaihtelivat aika paljon.
Joka viides apteekki asetti rajoituksia ruis-
kujen ja neulojen kertamyynnille. Aptee-
keista yhdeksän prosenttia ilmoitti, ettei
myy lainkaan ruiskuja ja neuloja huumei-
denkäyttäjille.
”Muuna menettelynä” olivat esimer-
kiksi ikärajoitusten asettaminen, valmiiksi
pakattujen ruisku- ja neulapussien myymi-
nen, käyttötarkoituksen kysyminen, hinto-
jen korotus iltaisin/viikonloppuisin tai
huumeidenkäyttäjille myytiin ruiskuja ja
neuloja vain pakon edessä. Kaupungeit-
tain tarkasteltuna pääkaupunkiseudulla oli
eniten rajoituksia. Erityisesti Helsingissä
apteekit rajoittivat ruiskujen ja neulojen
myyntiä, ja moni apteekki oli lopettanut
kokonaan myynnin huumeidenkäyttäjille.
Noin puolella apteekeista oli neutraa-
leja kokemuksia ruiskujen ja neulojen
myynnistä huumeidenkäyttäjille. Joka vii-
dennellä apteekilla oli kielteisiä kokemuk-
sia myynnistä. Apteekeista 60 prosenttia
haluaisikin, että ruiskujen ja neulojen saa-
tavuus järjestettäisiin huumeidenkäyttäjil-
le jostain muualta kuin apteekista. Nor-
maalia apteekkimyyntiä kannatti joka vii-
des vastanneista. Apteekkien mukaan
ruiskujen ja neulojen saatavuus tulisi jär-
jestää terveyskeskuksista, myös erillisiä
huumeidenkäyttäjille suunnattuja omia
neuvonta- ja vaihtopisteitä pidettiin sopivi-
na paikkoina. Apteekit pitivät terveysneu-
vontaa ja huumevalistusta huumeiden-
käyttäjille tarpeellisena; apteekeista 60
prosenttia olisi halukkaita myymään pistä-
misvälineitä, jos ne olisivat pakattuna setti-
nä, joka sisältäisi informaatiota myös tar-
tuntataudeista ja hoitopaikoista.
Kyselyn mukana lähetettiin tapauslas-
kentalomake, johon apteekkeja pyydettiin
kirjaamaan viikon ajan huumeidenkäyttä-
jien ruiskujen ja neulojen ostoon liittyvät
tiedustelut. Vuoden 1997 laskennan mu-
kaan käyntejä oli viikossa koko maassa
kaikkiaan noin 1 500. Vuonna 1998 luku
oli lähes 1 700 – vuodessa karkean arvion
mukaan lähes 90 000. Tilanne näyttää
muuttuvan siihen suuntaan, että myös pie-
nemmillä paikkakunnilla asiakaskäynnit
ovat lisääntyneet: vuonna 1997 käynneistä
kirjattiin 85 prosenttia suurissa (yli 50 000
asukkaan) kaupungeissa ja vuonna 1998
73 prosenttia. Noin joka kolmas käynneis-
tä oli pääkaupunkiseudulla. Asiakkaista 80
prosenttia arvioitiin alle 30-vuotiaiksi, alle
18-vuotiaiden osuus oli noin 10 prosenttia.
Ruiskuhuumeiden käyttäjien määrää ta-
pauslaskennan perusteella ei voi arvioida.
Jos huumeidenkäyttäjien kävijämäärät
ja ongelmallinen asiointi apteekeissa li-
sääntyvät, ollaan ehkä Helsingin kaltaises-
sa tilanteessa, jolloin suuri osa apteekeista
on joutunut lopettamaan pistämisvälinei-
den myynnin huumeidenkäyttäjille. Silloin
on mietittävä, mistä ja miten steriilien ruis-
kujen ja neulojen saatavuus huumeiden-
käyttäjille tulisi järjestää. o
Tuula Annala, A-klinikkasäätiö
(09) 6220 2952, tuula.annala@a-klinikka.fi
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Sosiaali- ja terveysministeriön pyynnöstä
ja rahoittamana A-klinikkasäätiö
käynnisti vuonna 1996 ns. infektioriski-
projektin, jonka keskeiseksi osaksi
muodostui terveysneuvontakokeilun
toteuttaminen vuonna 1997. Neuvonta
jatkui projektimuotoisena 31.8.1998 asti,
mistä lähtien Helsingin kaupunki on
vastannut toiminnan rahoittamisesta,
toteuttajana on edelleen A-klinikkasäätiö.
Terveysneuvontapisteessä ruiskuhuu-
meita käyttävät henkilöt voivat vaihtaa käyte-
tyt injektiovälineet puhtaisiin, saavat terveys-
neuvontaa sekä tietoa päihteidenkäyttöön
liittyvistä hoitovaihtoehdoista. Vinkissä an-
netaan myös B-hepatiittirokotteita sekä hoi-
detaan pieniä haavoja. Työntekijät työskente-
levät suurimmaksi osaksi päihdehuollon ter-
veydenhuollossa, työryhmään kuuluu myös
sosiaalityöntekijöitä sekä raitistuneita huu-
meidenkäyttäjiä. Asiakkaat voivat asioida
Vinkissä nimimerkillä. Terveysneuvontapis-
te on auki kahdesti viikossa iltaisin neljä tun-




Helsingin alueella käynnistyi huhtikuussa
1997. Asiakasmäärät kasvoivat tasaisesti ja
tällä hetkellä asiakkaita käy noin 130 illassa.
Itä-Helsingissä toiminta alkoi helmikuussa
1998. Asiakasmäärät ovat siellä olleet vähäi-
sempiä, mutta myös siellä käynnit ovat ta-
saisesti kasvaneet. Itä-Helsingin pisteessä
asiakkaita käy noin 40-50 illassa. Vuoden
1998 syyskuuhun mennessä Vinkissä oli
asioinut kaikkiaan noin 1 400 eri asiakasta,
yhteensä 6 841 kertaa.
Injektiovälineiden palautusprosentti on
ollut lähes sata. Kerrallaan palautetaan 0-
100 ruiskua ja neulaa. Palautettuja vastaan
saa uusia injektiovälineitä, annettujen väli-
neiden maksimimäärä on kuitenkin 40
kpl. Toiminnan alusta lähtien 4.4.1997–
31.8.1998 on vaihdettu noin 105 000 ruis-
kua ja 115 000 neulaa.
Suurin osa Vinkin asiakkaista on ollut
miehiä, naisia on noin neljännes. Puolet
asiakkaista on alle 30-vuotiaita. Suurin osa
asiakkaista on työttömiä, osa työssä käy-
viä, opiskelijoita tai eläkeläisiä. Yhteistä
monille Vinkin asiakkaille on epävakaa elä-




minta on osoittautunut hyväksi keinoksi
saada kontakti huumeidenkäyttäjiin. Asiak-
kaita haastattelemalla on kerätty tietoa
huumeidenkäytöstä, riskikäyttäytymisestä
ja sosiaalisesta tilanteesta. Vinkissä B-he-
patitiittirokotuksen saaminen tuli mahdol-
liseksi huhtikuussa 1997. Noin vuoden ai-
kana ensimmäisen rokotteen sai 223 hen-
kilöä, heistä 123 henkilöä haki toisen te-
hosterokotteen ja 51 kolmannen.
Terveysneuvontapisteissä asiakkaiden
ohjaus- ja neuvonta nousee asiakkaiden
tarpeesta. Tavoitteet asetetaan asiakkaan
toiveiden ja kykyjen mukaan. Ensisijainen
tavoite on suonensisäisen huumeidenkäy-
tön välityksellä tarttuvien infektiotautien
ehkäisy ohjaamalla mahdollisimman hygi-
eeniseen tapaan käyttää aineita. Jos asia-
kas osoittaa halukkuutta huumeidenkäy-
tön vähentämiseen tai lopettamiseen, kes-
kustellaan eri vaihtoehdoista tavoitteen to-
teuttamiseksi. Keskeistä on tuomitsema-
ton ilmapiiri, missä asiakas voi tuoda asian-
sa esille sellaisina kuin hän ne kokee.
Kun ensimmäiset suonensisäisen huu-
meidenkäytön välityksellä tarttuneet HIV-
tartunnat tulivat tietoon kesällä 1998, ter-
veysneuvontapiste osoittautui hyväksi ka-
navaksi tiedottaa huumeidenkäyttäjille.
Monet olivat huolissaan tartunnoista ja ha-
keutuivat testeihin. Vinkkiin tuli myös uu-
sia asiakkaita HIV-tartunnoista kuultuaan.
Asiakasmäärien lisääntymisen myötä
kohtaamistilanteet ovat lyhentyneet ja ny-
kyiset toimitilat keski-Helsingissä ovat
käyneet epäkäytännölliseksi. Vuoden 1999
haasteena onkin saada terveysneuvonta-
pisteelle toimivammat tilat sekä saada toi-
minta vastaamaan entistä paremmin asiak-
kaiden tarpeita. o
Anne Ovaska, Terveysneuvontapiste Vinkki
(09) 3105 6650
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